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igilancia de la salud para la
etección precoz del síndrome
desgaste  profesional  en  médicos  de  atención  primaria.  Ante
la  sospecha,  es  preciso  determinar  los  síntomas,  proceso  de
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r.  Editor:
ste  resumen  es  parte  del  trabajo  «Protocolo  de  Actuación
reventiva  de  Vigilancia  de  la  Salud  para  la  detección  precoz
el  síndrome  de  desgaste  profesional  en  médicos  de  aten-
ión  primaria» propuesto  en  el  Curso  Superior  de  Medicina
el  Trabajo  (CUSMET)  como  protocolo  de  actuación  preven-
iva.
He  leído  con  atención  su  artículo1,  y  me  gustaría  comen-
ar  el  importante  papel  de  los  servicios  de  prevención  de
iesgos  laborales  en  su  detección  precoz.
La  vigilancia  individual  de  la  salud,  se  reﬁere  a  la  aplica-
ión  de  protocolos  médicos  a  los  trabajadores  para  evaluar
u  estado  de  salud  en  relación  a  los  riesgos  laborales,  y  orien-
ar  las  actividades  y  estrategias  de  prevención.  Entre  sus
bjetivos  se  encuentran  la  detección  precoz  de  las  repercu-
iones  de  las  condiciones  laborales  anómalas  sobre  la  salud
el  trabajador,  identiﬁcar  a  aquellos  especialmente  sensi-
les  a  ciertos  riesgos  y  la  adaptación  de  la  tarea  al  individuo.
a  evaluación  de  riesgos  laborales  es  el  elemento  básico
ara  obtener  información  acerca  de  los  riesgos  existentes
n  el  puesto  que  puedan  afectar  a  la  salud.  Se  requiere  un
nstrumento  de  evaluación  válido  para  conseguir  informa-
ión  y  analizar  las  condiciones  laborales,  seleccionándose
l  más  adecuado2.  La  evaluación  de  riesgos  psicosociales  es
na  parte  integral  de  esta,  exigida  por  la  ley  de  prevención
Ley  31/1995).  Existen  métodos  generales  como  la  escala
e  valoración  de  riesgos  psicosociales  del  Instituto  Nacio-
al  de  Salud  e  Higiene  en  el  Trabajo  denominada  FPSICO,  el
oPsoQ-istas21,  una  adaptación  del  cuestionario  psicosocial
e  Copenhague.Observando  el  incremento  de  casos  de  burnout  entre
édicos,  y  tras  revisar  la  literatura  cientíﬁca,  nos  plantea-
os  un  protocolo  de  actuación  preventiva  para  la  vigilancia
e  la  salud  para  la  detección  precoz  del  síndrome  de
p
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 evaluar  las  fuentes  de  estrés,  disponiéndose  de  procedi-
ientos  cualitativos  y  cuantitativos3,4.
El  principal  instrumento  cualitativo  es  la  entrevista
línico-laboral  al  trabajador.  Es  fundamental  conocer  sus
ntecedentes  laborales  (descripción  de  trabajos  anteriores  y
uración),  clínicos  y  las  características  del  puesto  (horarios,
omplejidad  de  la  tarea,  responsabilidad,  toma  decisiones,
xigencias,  principalmente)  para  la  cual  se  utiliza  la  evalua-
ión  de  riesgos.
Anamnesis  general  y  especíﬁca  orientada  hacia  los  sínto-
as  actuales  (como  ansiedad,  insomnio,  llanto,  anhedonia),
ercepción  de  limitación  de  actividad  laboral  y  vida  diaria,
elación  con  los  pacientes,  circunstancias  o  individuos  que
iensa  que  han  inﬂuido  para  llegar  a  la  situación  actual.
Exploración  general  y  especíﬁca  (neuropsiquiátrica
ompleta):  descripción  general  (aspecto,  conducta,  len-
uaje,  actitud),  humor-afectividad,  percepción,  sensorio
 cognición  (contenido,  conciencia,  orientación,  memoria,
oncentración  y atención).
Como  procedimientos  cuantitativos  destacamos  dife-
entes  escalas  psicométricas  especíﬁcas:  Maslach  Burnout
nventory  (MBI),  Cuestionario  para  la  Evaluación  del  Sín-
rome  Quemarse  por  el  Trabajo  (CESQT),  cuestionario  de
esgaste  Profesional  Médico  (CDPM),  Staff  Burnout  Scale  for
ealth  Professionals  (SBS-HP)3,5,6.
Descartar  origen  orgánico,  signos  de  alarma  o  simulación
emociones  incongruentes  con  el  relato,  actitud  anómala,
resencia  de  síntomas  contradictorios,  entre  otros).
Existen  diversos  tipos  de  exámenes  de  salud:  inicial  a  la
ncorporación  al  trabajo,  periódico,  tras  cambios  de  tareas
on  nuevos  riesgos,  tras  ausencia  prolongada  por  motivos  de
alud  y  a  los  trabajadores  especialmente  sensibles.
Ante  la  impresión  de  un  médico  con  burnout  se  derivará
recozmente  al  especialista  (unidad  de  atención  del  médico
nfermo  o  salud  mental)  para  minimizar  las  consecuencias
e  la  enfermedad.  Cuanto  antes  se  actúe,  mejor  será  su
ronóstico  ﬁnal.  Si  se  detectan  numerosos  casos  en  un  centro
s  preciso  hacer  hincapié  en  la  vigilancia  de  la  salud  y  en  la
valuación  de  riesgos  de  esos  puestos.En  ocasiones,  habría  que  adaptar  el  puesto  de  trabajo
ara  evitar  empeoramiento.  Si  el  paciente  se  encuentra  en
ase  inicial  se  podrían  modiﬁcar  algunas  de  las  condiciones
e  su  puesto  como:  disminuir  la  presión  asistencial,  reducir
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horario,  evitar  cambios  de  turnos,  así  como  salida  a  emer-
gencias  para  intentar  su  recuperación.
Otra  opción  es  facilitar  un  cambio  de  puesto,  valorándolo
previamente  con  el  trabajador  y  el  especialista  encargado
de  su  seguimiento.  Podría  ser  transitorio  hasta  conseguir  una
adaptación  progresiva  a  su  vida  laboral  ordinaria.
Son  situaciones  complejas  que  dependerán  en  gran  parte
de  factores  organizacionales,  resultando  fundamental  la
coordinación  de  todos  los  recursos  asistenciales3.
Si  estas  adaptaciones  no  fuesen  posibles  y/o  se  encon-
trara  en  situación  de  no  poder  trabajar,  se  valoraría  la
incapacidad  temporal.
Precisaríamos  otro  apartado  para  citar  posibles  interven-
ciones  psicoeducativas  individuales  y  sobre  organización,
como  la  coordinación  y  trabajo  en  equipo  planteado  en  su
artículo1.
No quisiera  terminar  sin  incidir  en  la  importancia  de  la
prevención  primaria  desde  los  servicios  de  prevención.
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Presíncopes de repetición en
mujer joven boliviana
Repetition presyncopes in bolivian woman
Sr.  Editor:
Presentamos  el  caso  clínico  de  una  mujer  de  43  an˜os,
originaria  de  Cochabamba  (Bolivia),  y  residente  en  Palma
de  Mallorca  desde  2005,  sin  antecedentes  personales  de
interés.  Consulta  por  cuadro  de  2  meses  de  evolución,
de  presíncopes  ocasionales,  no  rotatorios,  autolimitados,
acompan˜ados  de  vegetatismo  (sudoración),  sin  otros  sínto-
mas  prodrómicos  asociados.  Durante  el  estudio  se  le  realiza
ECG  en  el  que  se  observó  bradicardia  sinusal  y  bloqueo  AV
de  primer  grado  (ﬁg.  1A).  Dada  la  clínica,  alteraciones  del
ECG  y  la  procedencia  de  la  paciente,  se  orientó  inicialmente
como  enfermedad  de  Chagas.
Se  conﬁrmó  la  presencia  de  bradicardia  sinusal  severa,
BAV  de  1.◦ grado  y  BAV  de  2.◦ grado  tipo  Mobitz  II  diur-
nas  en  el  estudio  electrocardiográﬁco  y  mediante  telemetría
(ﬁg.  1B),  correlacionado  con  la  clínica  de  la  paciente.  La
serología  de  Chagas  fue  positiva.  El  estudio  digestivo  des-
cartó  afectación  por  Chagas  a  ese  nivel.  Mediante  ETT  se
descartó  miocardiopatía  avanzada  y  aneurisma  apical,  por
lo  que  se  inició  tratamiento  con  benznidazol  100  mg/8  h
con  buena  tolerancia,  y  se  implantó  marcapasos  DDDR,
sin  complicaciones,  con  ECG  al  alta  en  RMP  60  lpm.  Desde
Con  este  caso  queremos  destacar  la  importancia  de  los
antecedentes  epidemiológicos  en  el  manejo  de  la  lipoti-
mia/síncope.
La  enfermedad  de  Chagas  es  endémica  en  algunas  zonas,
sobre  todo  rurales,  de  latino-américa.  Sin  embargo,  a  par-
tir  de  la  primera  década  del  siglo  xxi,  dados  los  patrones
de  migración  existentes,  observamos  casos  de  enfermedad
fuera  de  áreas  no  endémicas,  especialmente  en  Europa  y
América  del  norte,  siendo  Espan˜a el  segundo  país  del  mundo
en  que  más  casos  se  describen  tras  EE.  UU.1.
En  la  enfermedad  de  Chagas  el  tripanosoma  se  ﬁja  en
los  plexos  nerviosos  de  la  musculatura  lisa,  por  lo  que
las  manifestaciones  clínicas  más  frecuentes  son  la  afec-
tación  cardíaca  y  la  digestiva2. Respecto  a  la  afectación
cardíaca  encontramos  2  entidades,  la  miocardiopatía  cró-
nica  que  deteriora  lentamente  la  contractilidad  y  el  sistema
de  conducción,  y  la  miocardiopatía  isquémica,  que  conti-
núa  siendo  la  principal  causa  de  afectación  en  la  población
latinoamericana.  En  ambas  entidades  se  puede  desarrollar
bradicardia  como  resultado  de  una  disfunción  del  nodo
sinoauricular  o  por  un  bloqueo  auriculoventricular  avanzado,
lo  que  requiere  terapia  de  estimulación  permanente3.  Por
este  motivo,  muchos  de  los  pacientes  ﬁnalmente  necesitan
el  implante  de  un  marcapasos  (MCP)  o  de  un  desﬁbrilador
automático  implantable  (DAI),  según  el  grado  de  afectación
cardíaca.
En  conclusión,  ante  una  lipotimia,  síncope,  bradicar-
dia,  hemos  de  considerar  el  contexto  epidemiológico  del
paciente  ya  que  enfermedades  como  el  Chagas  podríanel  implante  permanece  libre  de  síntomas  cardiológicos  en
seguimiento  ambulatorio.
pasarnos  desapercibidas.
